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Objectifs 


• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


U n polytraumatise est un patient ayant au 
moins deux lesions, dont une menace a 
court terme le pronostic vital. C'est 
I'intrication des lesions qui gene la demarche diagnostique et 
potentialise la gravite. Cette definition suppose la realisation pre- 
amble du bilan lesionnel du traumatise. On comprend que Ton 
prefere actuellement, en particulier en phase prehospitaliere, 
utiliser le terme de traumatise grave, c'est-a-dire un patient ayant 
subi un traumatisme violent, quelles que soient les lesions appa- 
rentes. Cette derniere definition permet d'eviter des retards de 
prise en charge et des erreurs d'orientation qui pourraient obe- 
rer revolution ulterieure du patient. 

Le traumatisme reste une cause importante de mortality, en 
particulier chez I'adolescent et I'adulte jeune. La necessity d'un 
bilan lesionnel complet et rapide permet d'apporter des priori- 
tes de prise en charge, mais represente a chaque fois un defi a 
relever, ne s'improvise pas et necessite une equipe entraTnee et 
pluridisciplinaire. Jusqu'a 30 % de deces pourraient etre evites 
chez les traumatises graves grace a une meilleure prise en 
charge. La phase precoce post-traumatique - periodes pre- 
hospitaliere et hospitaliere initiale - est done primordiale, car elle 
devrait correspondre a I'entree du patient dans une filiere de soins 
organisee. La principal erreur concerne la prise en charge de 
I'hypovolemie et le diagnostic d'hemoperitoine, suivie par la 
meconnaissance d'une lesion thoracique (pneumothorax, rupture 


de gros vaisseaux), enfin, le defaut de diagnostic d'une lesion verte- 
bro-medullaire (en particulier cervicale). La phase prehospita- 
liere sur les lieux memes de I'accident est systematiquement 
medicalisee en France (role des SAMU-SMUR). 


PHASE PREHOSPITALIERE 

Les objectifs principaux de la prise en charge prehospitaliere sont 
de stabiliser (suppleer) les fonctions vitales du blesse chaque fois 
que necessaire et/ou possible (evitant ainsi I'aggravation des 
lesions initiales) et d'evaluer rapidement les lesions et leurs prio- 
rites therapeutiques pour orienter le blesse vers la structure 
hospitaliere la plus adaptee a sa prise en charge definitive. Au 
cours de la phase prehospitaliere, il faut avoir la mesure du temps 
qui passe afin d'eviter de retarder le traitement definitif des 
lesions (chirurgical ou par radiologie interventionnelle) qui n'a lieu 
qu'a I'hopital. Tout geste prehospitalier doit done faire I'objet 
d'une evaluation du rapport benefice-risque pour s'inscrire dans 
une strategie globale de prise en charge et d'orientation sur une 
structure adequate. En France, les traumatismes sont le plus souvent 
fermes, lies principalement a des accidents de la voie publique, du 
travail ou de loisirs (part des accidents de la vie courante : 30 %). 
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Tableau 1 


PritprpQ rip 


1 / Existe-t-il des signes de gravite ciinigues evidents ? 

score de Glasgow <13 

pression arterielle systolique < 90 mmHg 

saturation pulsee en 0 2 < 90 % 

Signes de gravite extreme 
score de Glasgow = 3 
pression arterielle systolique < 65 mmHg 
saturation pulsee en 0 2 < 80 % ou imprenable 

2 / Retrouve-t-on une cinetique violente de I'accident ? 

ejection d'un vehicule 

autre passager decede (meme vehicule) 

chute > 6 m 

victime projetee ou ecrasee 

appreciation globale (deformation du vehicule, vitesse estimee, absence 
de casque, de ceinture de securite) 

I blast 

3 / Existe-t-il des lesions anatomigues graves ? 

traumatisme penetrant de la tete, du cou, du thorax, de I'abdomen, 
du bassin, du bras ou de la cuisse 


volet thoracique 

brulure severe, inhalation de fumee associee 

fracture du bassin 

suspicion d'atteinte medullaire 

amputation au niveau du poignet, de la cheville ou au-dessus 

ischemie aigue de membre 

4 / Le traitement du blesse a-t-il necessity le recours 
a une des therapeutigues suivantes ? 

ventilation assistee 
remplissage > 1 000 mL de colloTdes 
catecholamines 
pantalon antichoc gonfle 

5 / Enfin, retrouve-t-on un des elements anamnestigues 
suivants (a discuter au cas par cas) ? 

age > 65 ans 

insuffisance cardiaque, coronarienne, respiratoire 
grossesse (2 e et 3 e trimestres) 
trouble de la erase sanguine 


* D'apres : Le traumatisme grave, Journees Scientifiques du SAMU de France, 2002. 


Aux Etats-Unis, les traumatismes penetrants (par arme blanche 
ou balistique) lies a la violence sont les plus frequents. 

La plupart des traumatismes sont lies au choc entre un mobile 
en mouvement et un obstacle fixe : vehicule a moteur (automobile 
ou deux-roues), agression avec un objet contondant, chute d'un lieu 
eleve, pieton heurte par un vehicule a moteur ou un deux-roues. 

Le choc direct avec compression et la deceleration sont les 
deux principaux mecanismes lesionnels lors des traumatismes 
non penetrants. Les lesions observees sont tres differentes en 
fonction de la velocite du traumatisme. On distingue ainsi les 
traumatismes de basse velocite et de haute velocite. 

Peuvent se surajouter des lesions par traumatisme thermique 
(brGlures), barometrique (blast), voire tres exceptionnellement 
chimiques ou par radiations ionisantes. Un choc brutal dans la 
region cardiaque pourra sans lesion parietale entraTner I'arret 
cardiaque. 


En cas de deceleration brutale, aussi bien dans le plan horizontal 
que vertical, le poids apparent du corps et des organes augmente 
considerablement, et lors de I'arret les forces de cisaillement ainsi 
transmises engendrent alors des ruptures et dechirements dans 
les zones de jonctions entre deux organes ou au sein d'un meme 
organe. Deux exemples de lesion de deceleration sont la rupture 
traumatique de I'isthme de I'aorte et une fracture de bassin. Ce 
patient risque d'etre egalement porteur d'une lesion vertebrale. 

En pratique Clinique, la gravite des lesions n'est pas additive 
mais multiplicative. 


REGULATION MEDICALE 

La regulation medicale s'attache a envoyer sur les lieux les moyens 
de secours les plus adaptes en termes de nombre et de competence. 
Elle donne par ailleurs des conseils aux temoins, en particulier 

pour eviter le sur-accident et guider 
la prise en charge initiale (manoeuvres 
de reanimation cardiopulmonaire, 
mise en position laterale de securite 
d'un patient [position de Haines]). 

Dans tous les cas, elle incite les 
temoins a couvrir les blesses afin de 
limiter la deperdition thermique. Ces 
conseils permettent d'attendre I'arri- 
vee des premiers secouristes profes- 
sionnels, puis de I'equipe SMUR. Apres 
envoi des equipes sur place, la regula- 
tion medicale recherche les elements 
de gravite que Ton peut classer sche- 
matiquement en repondant a cinq 
questions (tableau 1) : 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I ll s’agit d’une thematique tres facilement utilisable pour faire un cas 
clinique transversal type ECN. 


Dans un premier temps, une question 
pourrait etre posee sur la prise en charge 
du traumatise grave et revaluation de la 
gravite puis, par exemple, sur les filieres 
de soins ou sur la transfusion sanguine, 
ou fanesthesie loco-regionale, ou sur le 
remplissage vasculaire du choc, ou les trai- 
tements antalgiques, voire les complica- 
tions du decubitus... 


On peut aussi imaginer une question 
ulterieure sur thrombose veineuse et 
embolie pulmonaire, voire une complication 
telle qu’une septicemie ou une peritonite 
postoperatoire. . . Ce type de patient se 
prete bien aussi pour une question sur 
les certificats medicaux. Enfin, pourquoi 
ne pas finir sur revaluation d’un handicap 
a distance ? • 
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1 - Existe-t-il des signes de gravite clinigues evidents ? 

2 - Retrouve-t-on une cinetigue violente de I'accident ? 

3 - Existe-t-il des lesions anatomigues graves ? 

4 - Le traitement du blesse va-t-il necessiter le recours a une the- 
rapeutique de reanimation ? 

5 - Enfin, le patient a-t-il des antecedents particuliers et est-il age ? 

Pour les polytraumatises, une evacuation directe vers un centre 
referent en traumatologie grave doit etre envisages Dans tous les 
cas, le rapport benefice-risque doit etre alors apprecie. L'admis- 
sion directe dans un centre de traumatologie permet un traitement 
complet et definitif des patients et ameliore significativement la 
mortality des blesses. Ce gain de mortality est particulierement 
important chez le sujet de moins de 55 ans. II est egalement d'autant 
plus important que le patient est grave. Une organisation regionale 
de la filiere doit done etre mise en place. 


Prise en charge medicale prehospital iere 

En Europe, les traumatismes fermes represented I'essentiel 
des blesses graves. 

Avant I'arrivee de I'equipe de reanimation, le role des temoins 
est limite a une alerte rapide. Les objectifs des secouristes 
(sapeurs-pompiers volontaires le plus souvent) sont de preser- 
ver les grandes fonctions vitales (liberation des voies aeriennes, 
compression d'une hemorragie) ou d'eviter ('aggravation des 
lesions traumatiques (pose d'une attelle, d'une minerve). Pour 
toute mobilisation, la rectitude de I'axe tete-cou-tronc doit etre 
respectee. Pour ce qui concerne une desincarceration eventuelle, 
elle est effectuee sous controle medical. 

Le premier medecin sur place doit individualiser au plus vite 
les patients les plus graves par un examen rapide des trois gran- 
des fonctions (circulation, ventilation, etat de conscience), effec- 
tuer les gestes de premier secours, evaluer le nombre de victi- 
mes et leur etat, prevoir une oxygenotherapie, le recours a la 
minerve rigide et le rechauffement des victimes. 

1. Etat ventilatoire 

Les causes de detresse respiratoire peuvent etre centrales 
(traumatisme cranien, obstruction des voies aeriennes supe- 
rieures), parietales etendues, pleurale ou parenchymateuse. 

L'hypoxemie represente une cause importante de deces dans 
les toutes premieres heures post-traumatiques, le monitorage 
de I'oxymetrie de pouls est done tres utile pour guider la strategie 
d'oxygenation. Enfin, le monitorage de l'EtC0 2 guide initialement 
la strategie ventilatoire chez le patient intube. 

L'etat respiratoire est influence par les etats neurologique et 
circulatoire. L'etape initiale essentielle du controle des voies 
aeriennes superieures reside dans leur desobstruction. Le 
recours systematique a I'oxygenotherapie etant de regie, la cya- 
nose des extremites apparaTt tres tardivement. Par ailleurs, e'est 
un signe d'hypoxie severe qui peut etre masque par une anemie 
profonde. La mesure de la frequence respiratoire des la phase 
initiale donne une valeur objective de l'etat ventilatoire. La qua- 
lity de I'ampliation thoracique, I'existence d'eventuels signes de 
lutte, ('appreciation visuelle de la mecanique ventilatoire et I'aus- 


POINTS FORTS 

a retenir 


Un bilan lesionnel complet et rapide est a realiser. 

II convient toujours d'eliminer et/ou de traiter une lesion 
hemorragique et un pneumothorax. 


Le traumatise grave doit avoir une prise en charge precoce 
et inscrite dans le cadre d'un reseau de soins organise. 

Son orientation hospitaliere initiale par le SAMU doit 
diminuer les delais accident-prise en charge definitive 
dans le cadre d'un reseau de soins organise et evalue. 



Le bilan lesionnel initial a I'arrivee a I'hopital est adapte 
a l'etat hemodynamique du patient : on se contente d'une 
radiographie pulmonaire, d'une echographie abdominale et 
d'une radiographie de bassin si le patient est instable. 


Si le patient est stable initialement, un bilan complet 
d'imagerie guide la prise en charge ulterieure. 

La correction des troubles ventilatoires doit etre precoce. 
Elle ameliore le pronostic. 


Un etat de choc persistant malgre la reanimation impose 
une hemostase chirurgicale rapide. 


( v. MINI TEST DE LECTURE, p 428) 


cultation permettent egalement de guider la strategie de prise 
en charge, notamment en ce qui concerne le recours a I'intuba- 
tion orotracheale (tableaux 2 et 3). 

La premiere priorite reste I'oxygenation du patient. Si ('indi- 
cation d'intubation est retenue, celle-ci sera precedee d'une pre- 
oxygenation soigneuse sous oxygene pur (tableau 2). 

Le pneumothorax non traite fait partie des erreurs les plus 
frequemment observees, responsable d'un bon nombre de deces 
evitables. Un pneumothorax est present chez 1 traumatise grave 
sur 5, en particulier en cas de detresse vitale initiale. Son dia- 
gnostic Clinique initial est souvent difficile. II est evoque d'em- 
blee devant tout emphyseme sous-cutane, a fortiori s'il est exten- 
sif, qu'il existe une asymetrie de la ventilation, une absence de 
correction de la cyanose sous oxygenotherapie et si le patient 
est ventile. Toute augmentation brutale ou progressive des pres- 
sions d'insufflation est en faveur de ce diagnostic. En I'absence 
de traitement, le pneumothorax devient compressif avec hypo- 
tension brutale associee a une turgescence jugulaire. Toute des- 
adaptation du blesse au respirateur fera systematiquement 
rechercher ce diagnostic. La ponction de sauvetage a I'aiguille 
au deuxieme espace intercostal sur la ligne mamelonnaire ante- 
rieure apparaTt alors comme un geste salvateur (tableau 4). 

En prehospitalier, il convient cependant d'etre tres prudent 
lors de la mise en place eventuelle d'un drain thoracique. II doit 
etre realise par des medecins ayant beneficie d'une formation 
prealable au geste. 
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2. Etat circulatoire 

L'hemorragie grave est, avec les lesions cerebrales, la premiere 
cause de mortality apres un traumatisme grave. Celle-ci reste majeure 
durant les toutes premieres heures, cette donnee est essentielle 
a prendre en compte pour orienter initialement les patients. 

En cas d'arret circulatoire, la prise en charge reste classigue, 
apres avoir recherche et traite un pneumothorax suffocant (cf. 
etat ventilatoire) et un choc hypovolemique. Le pronostic est 
identique au pronostic actuel de I'arret circulatoire toutes causes 
confondues. Une bradycardie paradoxale est un signe de des- 
amorgage cardiaque precedant I'arret circulatoire. 


Tableau 2 


Indications d ’intubation 
endotracheale et de la ventilation 


mecanique chez un polytraumatise 


Coma avec score de Glasgow < 8 
Detresse respiratoire 
Etat de choc 

Anesthesie, analgesie ou sedation profonde 


Tableau 3 


Detresse respiratoire aigue 


Eliminer ou traiter 

une obstruction des voies aeriennes superieures 
un epanchement pleural abondant (air, liquide) 

I les lesions extrarespiratoires 

(ne pas oublier la dilatation gastrique post-traumatique) 

Evaluer la gravite de I'atteinte parenchymateuse 
et/ou du delabrement parietal par 

I'etat clinigue 
la frequence ventilatoire 
I la Sp0 2 

la frequence cardiague et la pression arterielle 


Tableau 4 


Ponction de sauvetage 
d’un pneumothorax suffocant 


Ponction a effectuer 

du cote ou I'hemithorax est distendu, ne respire pas, 
ou I'emphyseme sous-cutane est present 
du cote oppose a la deviation tracheale dans le creux sus-sternal 

Materiel 

aiguille intramusculaire ou intraveineuse longue ou catheter 
court pour traverser la paroi thoracigue 
seringue 20 mL ou plus a deconnecter lorsgue I'air sous pression 
est trouve (ce gui permet le diagnostic) 


En phase prehospitaliere, la gravite de l'hemorragie est 
presque toujours sous-estimee. 

Le monitorage precoce et continu de ces patients permet de 
suivre revolution et la reponse a la reanimation (tableau 5). Le 
recours a I'oxymetrie de pouls peut etre envisage comme un moyen 
rapide de cerner les patients les plus graves. II convient de se 
rappeler que la valeur reellement mesuree par un appareil auto- 
matique de mesure de pression arterielle est celle de la pression 
arterielle moyenne. 

Chez le traumatise grave, I'hypotension arterielle est frequente 
et temoigne le plus souvent d'une hypovolemie. En Europe, I'hemor- 
ragie du traumatise grave est essentiellement secondaire aux lesions 
abdomino-pelviennes, peripheriques et thoraciques. II convient de 
diminuer les delais d'hemostase chirurgicale et/ou radiologique 
interventionnelle, d'eviter I'hypothermie (et la corriger si possible), 
et d'avoir des objectifs tensionnels raisonnables (utilisation rai- 
sonnee des colloTdes). 

Deux voies veineuses peripheriques de bon calibre sont mises 
en place. Une prise en charge agressive doit etre envisagee si la 
pression arterielle systolique initiale est inferieure a 90 mmHg 
(PAM < 60 mmHg). II convient de restaurer une PAM suffisante 
(PAM > 70 mmHg, > 80 mmHg en cas de lesion medullaire ou 
> 90 mmHg en cas de traumatisme cranien grave associe). On 
utilise des solutes de remplissage vasculaire (cristalloTdes a pri- 
vilegier sauf si hypotension severe ou Ton utilise des colloTdes) 
associes avec des vasopresseurs, parfois une autotransfusion, 
voire le pantalon antichoc. Le recours transfusionnel est a anti- 
ciper sur des donnees cliniques. Le premier chiffre d'hemoglo- 
bine n'a aucune valeur en cas d'hemorragie rapide en cours, sa 
surveillance doit etre rapprochee et repetee. 

La reponse a la reanimation prehospitaliere permet de choisir 
I'orientation initiale. Ainsi, trois categories de patients peuvent 
etre individualists (etat du patient stabilise par la reanimation 
initiale ; dependant de celle-ci ; ou echappant a celle-ci) guidant 
leur orientation hospitaliere. 

3. Atteinte neurologique centrale 

Devaluation neurologique fait appel au score de coma de Glas- 
gow (tableau 6). Ce score a ete developpe par des paramedicaux 
dans les annees 1970. II se decompose en trois items et regroupe 
la reponse des yeux, la reponse verbale et la meilleure reponse 
motrice, et est fortement influence par I'etat hemodynamique 
et ventilatoire du patient. Le score initial va guider la prise en 
charge. II est indispensable de colliger dans le dossier du patient 
le detail de ce score et les conditions de sa realisation (etats cir- 
culatoire et ventilatoire). Ce score simple necessite un apprentis- 
sage et comporte certaines difficultes, notamment chez I'enfant. 

Un patient presentant un score de Glasgow inferieur a 8 va 
beneficier d'une intubation en sequence rapide apres preoxy- 
genation soigneuse associant, sous strict maintien par une 
aide de la rectitude du cou, un hypnotique d'action rapide, un 
curare d'action breve et la manoeuvre de Sellick (qui permet 
d'eviter une inhalation de liquide gastrique lors de I'induction 
de I'anesthesie). 
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Tableau 6 


Les atteintes circulatoires (hypotension arterielle) et/ou venti- 
latoire (hypoxemie, hypercapnie ou hypocapnie) sont des facteurs 
d'aggravation systemique majeurs du traumatisme cranien grave. 

La surveillance neurologigue est a poursuivre durant toute 
la phase prehospitaliere. devolution de I'examen et notamment 
de la surveillance pupillaire entraTne imperativement une modi- 
fication de la strategie de prise en charge avec recours a des 
therapeutiques specifiques. Une mydriase unilateral areflexique 
presente d'emblee ou d'apparition secondaire est, en I'absence 
de traumatisme oculaire direct, un signe tardif d'hypertension 
intracranienne severe, temoigne d'un engagement cerebral et 
done d'un risque majeur de mort encephalique. Le mannitol en per- 
fusion intraveineuse rapide est a utiliser a une dose de 0,25 a 1,4 
g/kg. Sa duree d'action est comprise entre 3 et 4 heures. II s'ac- 
compagne d'un effet d'expansion volemique initial. 

Le serum sale hypertonique pourrait representer une alternative 
interessante au mannitol. Associe a un colloTde, il peut trouver une 
indication interessante dans le choc hemorragique associe a une 
hypertension intracranienne Clinique. 

En dernier recours, I'administration prehospitaliere de barbi- 
turique reste a discuter. De par ses importantes repercussions 
hemodynamiques (effets depresseurs myocardiques), son rap- 
port benefice-risque est a evaluer. Ces therapeutiques sont a 
envisager uniquement si les objectifs de sedation, hemodyna- 
miques et ventilatoires sont parfaitement atteints et maTtrises. 

Un controle prealable de la capnie est egalement necessaire, 
avec un objectif de capnie compris entre 32 et 35 mmHg. 

4. Recherche d'un traumatisme 
vertebro-medullaire (TVM) 

Les accidents a haute energie cinetique, rejection de la vic- 
time, les chutes de plus de 3 metres, les accidents avec hyper- 
flexion ou hyperextension du rachis sont des situations a risques. 
Le risque de TVM est particulierement important en cas de 
patient decede dans le meme accident, en cas de deformation 
de I'habitacle, si la ceinture de securite est absente ou en I'absence 
de port du casque. 

La presence d'une lesion en regard du rachis peut attirer ('at- 
tention. L'existence d'un coma d'origine traumatique ou toxique 
rend I'examen clinique tres peu fiable alors que le risque de lesion, 
en particulier cervicale, est superieur a celui des patients conscients. 

En prehospitalier, tout traumatise grave est porteur jusqu'a 
preuve radiologique du contraire d'un traumatisme vertebral. 
Une atteinte medullaire doit etre soigneusement recherchee. 
Une lesion medullaire cervicale peut se reveler par un arret cir- 
culatoire, une tetraplegie flasque avec ou sans conservation de 
I'autonomie respiratoire, une sideration sympathique avec hyper- 
tonie parasympathique relative (bradycardie et hypotension), 
une beance du sphincter anal. Le score ASIA est calcule initiale- 
ment puis repete pour evaluer I'evolutivite des lesions. Les syn- 
dromes incomplets doivent particulierement attirer I'attention, car 
ils peuvent temoigner d'une atteinte instable. 

Une atteinte isolee des nerfs craniens peut etre la consequence 
d'une luxation atlanto-occipitale. 


Score de Glasgow 


Ouverture des yeux 

spontanee 4 

au bruit 3 

a la douleur 2 

I jamais 1 

Reponse verbale 

orientee a la douleur 5 

confuse 4 

I inappropriee 3 

incomprehensible 2 

rien 1 

Meilleure reponse motrice 

obeit a un ordre verbal 6 

I orientee 5 

evitement 4 

decortication* 3 

decerebration** 2 

rien 1 

TOTAL DES POINTS 15 


* Membre superieur en flexion, membre inferieur en extension. 
** Membre superieur en extension, inferieur en extension. 


Le maintien de I'axe tete-cou-tronc reste le moyen le plus efficace 
avec une immobilisation du rachis cervical par une minerve rigide 
pour eviter I'aggravation des lesions. Des precautions particulieres 
doivent toujours etre prises lors de I'intubation tracheale (stabi- 
lisation axiale manuelle realisee par un aide). 


5. Examen complet du traumatise grave 


II convient, apres avoir realise les principaux gestes de reanima- 
tion, de rechercher par un examen clinique attentif et complet 
les lesions traumatiques cliniques eventuelles que peut presen- 
ter le patient par un examen systematique de la tete aux pieds. 
/ Au niveau cranien, on recherche une fracture de la voute, une 
embarrure, un hematome, une fuite du liquide cephalo-rachidien 
ou une hemorragie signant une fracture ouverte de la base du crane. 

La plaie du scalp hemorragique est a rechercher et a suturer 
provisoirement par des points en x, pour eviter, en particulier 
chez I'enfant, une hemorragie pouvant etre grave. 

Le rachis cervical est palpe precautionneusement et immo- 
bilise par une minerve rigide. 

/ Au niveau thoracique, on recherche des points d'impacts, 
fractures de cotes, volet thoracique, et s'il existe une atteinte 
pleurale ou parenchymateuse. 

/ L'examen de I'abdomen est souvent difficile et decevant chez 
un patient comateux, mais peut mettre en evidence une defense 
ou une matite des flancs signant un epanchement abondant. 
/ L'examen des membres recherche toute lesion traumatique a ce 
niveau : fracture, atteinte articulaire, et les eventuelles complications 
d'une fracture (ouverture cutanee ? pouls peripherique ? atteinte 
neurologique ?). Les fractures sont a immobiliser en urgence, 
reduisant ainsi le risque d'embolie graisseuse. 
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Tableau 5 


Classification de la gravite des hemoiragies (d’apres TANDEM, 1997) 



PERTES SANGUINES (mL) 


< 750 



-1 500 


1 500-2 



> 2 



Pression arterielle systolique 

inchangee 

normale 

diminuee 

tres basse 

Pression arterielle diastolique 

inchangee 

augmentee 

diminuee 

tres basse 

Pouls 

tachycardie moderee 

100 a 120 

120 (faible) 

>120 (tres faible) 

Recoloration capillaire 

normale 

lente (> 2 s) 

lente (> 2 s) 

indetectable 

Frequence respiratoire 

normale 

normale 

tachypnee 
(> 20/min) 

tachypnee 
(> 20/min) 

Debit urinaire (mL/h) 

>30 

20-30 

10-20 

0-10 

Extremites 

normales 

pales 

pales 

pales et froides 

Coloration 

normale 

pale 

pale 

grise 

Conscience 

normale 

anxiete 
ou agressivite 

anxiete ou agressivite 
ou alteree 

alteree 

ou coma 


/ La palpation des fosses lombaires recherche un epanchement 
signant un hematome (lesion retroperitoneale ? rachidienne ? 
renale ?). 

/ La pression des ailes iliaques recherche une fracture du bassin, 
temoignant de la violence du traumatisme. 

6. Mise en condition pour le transport 

/ L'analgesie a la phase prehospitaliere est multimodale. Elle sup- 
pose une evaluation systematique de la douleur. Pour ce faire, I'EVA 
et I'echelle numerique (EN) donnent egalement de bons resultats. 

La voie parenterale est la voie d'administration de choix. L'as- 
sociation d'antalgiques est la regie. Chez ces patients graves, la 
plupart du temps, des le debut de la prise en charge, la morphine 
est employee a dose titree. Elle est particulierement utile en cas 
de necessity de realigner une fracture de membre et plus difficile 
d'utilisation pour un patient incarcere. 

Dans le contexte de I'urgence prehospitaliere, seul le bloc du 
nerf femoral (voie ilio-fasciale) est utilisable en routine, en parti- 
cular dans le cas d'un traumatisme du femur. II est precede d'un 
examen sensitif et moteur complet de la zone concernee et la 
recherche d'eventuelles complications arterielles. Le produit de 
reference est la lidoca'fne adrenalinee. 

/ La sedation est utilisee pour calmer une agitation qui peut etre 
dangereuse, mais aussi prealablement a I'intubation pour faciliter 
celle-ci (induction en sequence rapide) et pour la ventilation meca- 
nique systematique apres toute intubation. 

/ L'hypothermie est un facteur independant de deces en trauma- 
tologie. Le monitorage de la temperature n'est pas assez realise 
en phase prehospitaliere. Le recours aux couvertures de survie 
est la regie, de meme que le rechauffement des cellules des ambu- 
lances. II est egalement possible de recourir aux rechauffeurs de 
perfusion a reaction exocalorique. A I'inverse, I'hyperthermie est 
un signe de gravite dans le traumatisme cranien grave. 


7. Situations particulieres 

/ Les patients aux deux extremes de la vie represented une 
population a part. L'age physiologique et les pathologies asso- 
ciees jouent un role important sur le pronostic et la gravite 
des patients. La prise d'un traitement anticoagulant ou anti- 
agregant est particulierement importante a rechercher en raison 
du risque majeur d'aggravation rapide du syndrome hemorra- 
gique, surtout en cas de traumatisme cranien. Les traitements 
vasodilatateurs (inhibiteur de I'enzyme de conversion, betablo- 
quant, inhibiteur calcique...) prescrits dans I'hypertension arte- 
rielle et I'insuffisance cardiaque represented egalement une 
classe pharmacologique pouvant rapidement destabiliser, meme 
pour une spoliation sanguine mineure, I'etat hemodynamique du 
patient. 

L'enfant represente une population a risque en raison de sa 
tolerance limitee au mouvement volemique et de son faible 
volume sanguin. 

/ La desincarceration prolongee est difficile a gerer en raison de la 
duree de I'intervention. II faut tenter de mettre a profit ce temps 
passe a I'exterieur de I'hopital pour optimiser la prise en charge 
du blesse. La prevention de l'hypothermie est particulierement 
importante dans ce cas. 

Des gestes d'hemostase d'urgence peuvent etre effectues des 
I'arrivee (point de compression, mise en place d'un garrot sur un 
membre). L'acces veineux, souvent delicat, est realise dans un 
second temps. 

La transfusion prehospitaliere est a envisager particuliere- 
ment dans les situations ou le geste d'hemostase est impossible. 

Transport 

En France, il n'existe pas encore de reseau traumatologique 
bien defini. L'importance d'une coordination de la prise en charge 
des traumatises craniens graves et des traumatises medullaires 
a ete soulignee. 
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La creation d'un reseau de soins formalise en traumatologie 
est done une necessity. II doit etre constitue de quelques grands 
centres aptes a recevoir toute la traumatologie lourde et d'ho- 
pitaux a plateau technique plus restreint qui pourront gerer les 
traumatises moins graves. Une couverture equitable du territoire 
doit etre reflechie. Une evaluation des pratiques qui passe par la 
creation de registres de prise en charge permettra une demarche 
d'amelioration continue de la qualite. Ce genre de reseau passe 
par la collaboration entre SAMU d'une meme region avec la mise 
en alerte precoce (des I'accident et I'arrivee du SMUR local) du 
SMUR dont I'hopital dispose de I'ensemble des ressources thera- 
peutiques (neuro-reanimation, embolisation, reanimation spe- 
cialist.. .) potentiellement necessaires a la prise en charge du 
traumatise grave. 

Apres mise en condition et immobilisation du traumatise 
grave, le transport est effectue sous controle de revolution Cli- 
nique, respiratoire, hemodynamique et neurologique, et en sur- 
veillant revolution des parametres du patient par I'electrocardio- 
scope, par prise repetee de la pression arterielle, par surveillance 
de I'oxymetrie pulsee et de la capnographie (si le patient est intube). 

Conclusions initiales 

Au terme de la prise en charge prehospitaliere, on peut clas- 
ser les patients selon 3 categories en fonction de leur etat hemo- 
dynamique. 

/ Categorie I : collapsus persistant malgre un remplissage vascu- 
laire massif : un geste d'hemostase rapide doit etre propose, le 
plus souvent par voie chirurgicale. L'orientation de ces patients 
doit done se faire vers le centre hospitalier le plus proche. Le 
bilan radiologique initial doit etre limite. 

/ Categorie II : pression arterielle dependante du remplissage. 
Ces patients vont pouvoir beneficier d'une exploration initiale 
plus complete a la recherche de I'origine du saignement. L'orien- 
tation initiale doit, dans ce cas, privilegier I'acces a un plateau 
technique complet. La tomodensitometrie corps entier trouve 
ici actuellement une indication indiscutable, surtout si I'on dispose 
d'un appareil recent (examen rapide) apres un premier bilan de 
debrouillage des I'entree. II est indispensable de pouvoir realiser 
une embolisation (plateau technique et equipe radiologique 
disponibles 24 heures sur 24). 

/ Categorie III : etat hemodynamique stabilise par le remplissage 
initial. L'orientation directe vers un centre disposant de toutes 
les specialties dont I'etat du blesse est susceptible de beneficier 
est a privilegier d'emblee. Le bilan lesionnel doit etre complet, 
mais la aussi realise rapidement. 

L'orientation optimale est le fruit d'une collaboration etroite 
entre I'equipe SMUR depechee sur les lieux de I'accident, le 
medecin regulateur du SAMU et les medecins du service d'ac- 
cueil. Ce partage d'informations doit permettre la preparation 
de I'accueil (salle de dechocage, salle d'accueil des urgences 
vitales, bloc operatoire...), I'eventuelle commande de produits 
sanguins labiles et la mise a disposition du personnel adequat. 
L'improvisation se traduit clairement par une perte de chance 
pour le patient. 


PHASE HOSPITALIERE INITIALE 

Le traumatise grave est admis en salle de dechocage ou salle 
d'accueil des urgences vitales (SAUV) par le SMUR, la regulation 
ayant prevenu de I'arrivee du patient : une equipe preparee et 
disponible I'attend. 

Trois regies de base sont a respecter imperativement : 

- le traumatise grave est considere comme porteur d'une frac- 
ture du rachis jusqu'a preuve du contraire apportee par I'ima- 
gerie. Les precautions classiques s'appliquent done ; 

- les transmissions entre equipes sont fondamentales : circons- 
tances de I'accident (ejection, chute d'un lieu eleve, incarcera- 
tion, victimes decedees...), etat Clinique initial, remplissage regu 
en quantite et nature (hydroxy-ethyl-amidon, solute hyperto- 
nique), sedation administree et antecedents medicaux du patient 
lorsqu'ils sont connus a ce stade de prise en charge ; 

- le deshabillage est toujours complet mais dans une ambiance 
thermique chaude. 

La SAUV ou la salle de dechocage est equipee selon les 
recommandations et dotee d'un personnel comportant au moins 
medecin urgentiste, infirmier(e) et aide-soignant(e). L'appel au 
medecin anesthesiste-reanimateur, au chirurgien visceral et au 
radiologue est de regie pour assurer une prise en charge multi- 
disciplinaire precoce. 

Le monitorage est rebranche sans jamais etre interrompu (au 
minimum scope, pression arterielle non invasive et saturometre 
de pouls). Si le malade est intube, la capnographie est de regie. 
II est indispensable de mettre en place dans les meilleurs delais 
un monitorage invasif de la pression arterielle. En cas de trau- 
matisme cranien grave associe, les gaz du sang sont demandes 
rapidement pour permettre le reglage optimal du respirateur 
(objectif PaC02 a 35 mmHg). Le monitorage de la temperature 
corporelle est debute (ou poursuivi). 

Des I'admission, le patient est reevalue sur les plans hemo- 
dynamique, ventilatoire et neurologique. 

Mise en condition 

Si cela n'a pas deja ete fait, plusieurs voies veineuses sont 
mises en place. La pose d'un catheter type desilet est utile au 
remplissage rapide alors que celle d'une voie centrale multilu- 
miere permet I'administration de vasopresseurs dans de meilleu- 
res conditions de securite que sur une voie peripherique. 

Une sonde gastrique et une sonde vesicale (remplacee par un 
catheter sus-pubien en cas de fracture du bassin chez I'homme) 
completent cette mise en condition. 

Un bilan biologique est preleve, comportant : groupage san- 
guin et recherche d'anticorps irreguliers, hemogramme complet, 
coagulation, ionogramme, gaz du sang ; dosage des lactates, de 
la calcemie et de la troponine. 

Devant un blesse en choc hemorragique, une commande de 
produits sanguins labiles est effectuee dans les meilleurs delais. 
En cas d'extreme urgence, des concentres globulaires 0 negatif 
sont prescrits dans I'attente du sang isogroupe. L'urgence ne 
dispense en aucun cas des regies de securite transfusionnelles. 


447 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 56, 2 8 EEVRIER 2 001 


► Q 201 


I-11-Q201 


Evaluation de la gravite et recherche des complications precoces chez un polytraumatise 


Les precautions d'hygiene doivent etre respectees et, en cas 
de choc, une antibiotherapie precoce est prescrite selon les regies 
d'usage. II convient de prevenir rhypothermie gui peut etre rapide 
et marquee. 

Le dossier d'observation, au mieux informatise, est complete. 
Les parametres vitaux sont enregistres par le moniteur et impri- 
mes a la sortie des urgences. 

Bilan lesionnel 

L'admission aux urgences ne doit pas retarder une chirurgie 
d'hemostase. II taut done proportionner la demande d'examens 
a I'etat clinigue du patient : plus I'etat est instable plus cette 
demande doit etre reduite. Un geste neurochirurgical d'urgence 
est beaucoup plus rare gue la necessity d'une laparotomie d'ur- 
gence : le scanner cerebral passe done au second plan en cas 
d'instabilite hemodynamique. 

1. Blesse tres instable 

Pour les blesses tres instables presentant manifestement une 
hemorragie interne, le passage par les urgences est, dans I'ideal, 
evite si une cause evidente de I'hemorragie est retrouvee avec 
admission directe au bloc operatoire. 


PAS < 90 mmHg 
Signes de choc 

(PA sang /ante , si possible , 
a i'arrivee aux urgences) 


T 



Lesion 


hemothorax 

extrathoracique 


(lesions gros 

qui saigne 


vaisseaux) 

(abdomen, bassin) 


Autotransfusion 

Laparotomie 


Thoracotomie 

et/ou embolisation 


cThemostase 


Figure 1 


Algorithme decisionnel devant une hypotension chez 
un traumatise. 


2. Blesse instable 

Le patient instable beneficie d'un bilan lesionnel restreint des- 
tine a cerner les gestes urgents a accomplir (fig. 1) : drainage tho- 
racique, laparotomie ou thoracotomie d'hemostase, arteriogra- 
phie pour embolisation. Est considere comme instable le 
traumatise dont I'hemodynamique n'est pas corrigee apres 
administration rapide de 1 000 mL de colloTdes ; il faut alors 
recourir aux vasopresseurs pour ne pas precipiter I'hemodilu- 
tion qui compromet le transport d'oxygene et la coagulation. 

L'exploration repose sur trois examens d'imagerie simples : 
cliche thoracique de debrouillage (fig. 2), echographie abdomi- 
nale (fig. 3) et cliche de bassin (fig. 4), realises aux urgences au 
lit du patient. Dans des mains expertes, I'echographie abdomi- 
nale a une sensibilite a plus de 97 % pour detecter un epan- 
chement intraperitoneal. Ces trois examens simples permettent 
des decisions d'urgence appropriees dans les trente premieres 
minutes d'hospitalisation. Lorsque I'hypotension reste inexpli- 
quee par ces trois examens eventuellement repetes, I'echogra- 
phie transoesophagienne trouve une bonne indication a la recher- 
che d'une lesion aortique ou cardiaque ; elle est cependant moins 
disponible en urgence, car elle necessite un operateur forme. Ce 
n'est qu'au retour du bloc ou de la salle d'embolisation et seule- 
ment si I'hemodynamique et I'etat ventilatoire le permettent que 
le bilan lesionnel sera complete par la TDM corps entier. 

3. Blesse stabilise 

Si le blesse est stabilise par les manoeuvres de reanimation, le 
bilan lesionnel est au contraire exhaustif afin de mettre sur pied 
une strategie therapeutique globale. La meconnaissance de 
certaines lesions est en effet source d'aggravation de la mortality 
du traumatisme grave. Le bilan lesionnel repose sur la tomo- 
densitometrie, mais I'examen clinique est soigneux pour ne pas 
negliger des lesions de mauvais pronostic fonctionnel, comme 
une plaie oculaire. 

Transport intrahospitalier 
d'un traumatise grave 

Idealement, ('organisation d'un site d'urgence devrait limiter 
les transports intrahospitaliers pour realiser des examens com- 
plementaires, car ils provoquent des deteriorations significati- 
ves des parametres ventilatoires et circulatoires. Le rapport bene- 
fice-risque doit done toujours etre pese en prenant en compte 
les etats hemodynamique et ventilatoire du traumatise grave et 
en recherchant le moment le plus approprie pour I'effectuer. 

Radiologie d'urgence 

Seul le malade stable ou stabilise sur le plan hemodynamique 
est concerne par une TDM corps entier dont la duree est actuel- 
lement raccourcie par les scanners multibarrettes. 

Le protocole d'exploration scanographique multibarrette chez 
un traumatise grave debute par une helice sans injection du 
crane et du rachis cervical avec des coupes plus fines pour per- 
mettre de reconstruire le rachis cervical, puis une helice precoce 
apres injection de produit de contraste iode permet I'etude des 
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Figure 2 


Les 3 examens complementaires a effectuer 
pour un patient instable sur le plan hemodynamique 
a la SAUV : ici, radiographie du thorax typique d'une 
rupture traumatique de I'isthme de I'aorte. 



■huuem Les 3 examens 
complementaires a 
effectuer pour un 
patient instable sur 
le plan hemodynamique 
a la SAUV : ici, radio- 
graphie du bassin 
(fracture complexe ; 
en particulier 
disjonction pubienne 
et fractures sacro- 
iliaques). L'instabilite 
hemodynamique doit 
conduire rapidement a 
I'arteriographie avec 
eventuelle embolisation). 


Figure 5 


TDM du crane : 
volumineux hematome 
extradural occipital 
droit avec deviation 
de la ligne mediane 
et engagement sous- 
falcique (indication 
operatoire d'extreme 
urgence). 




Figure 3 


Les 3 examens complementaires a effectuer 
pour un patient instable sur le plan hemodynamique a 
la SAUV : ici, echographie abdominale (epanchement intra- 
peritoneal abondant). 



Figure 6 


TDM du crane : volumineux 
hematome sous-dural aigu hemispherique 
gauche avec oedeme cerebral et deviation 
majeure de la ligne mediane. 
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bilateral (non vu sur la radiographie pulmonaire de 
face) avec emphyseme sous-cutane. 



de contraste : rupture sous-adventicielle de I'isthme 
de I'aorte avec deviation de la sonde gastrique vers 
la droite du fait de I'hemomediastin. 



Figure 9 


TDM abdominale apres injection de produit 
de contraste : important hematome instrasplenique. 



Figure 10 


Arteriographie du bassin apres injection de 
produit de contraste : importante extravasation signant 
une hemorragie au niveau de I'artere hypogastrique droite 
necessitant une embolisation en urgence. 



Figure 11 


TDM du rachis cervical (permet le diagnostic precis 
et complet des lesions osseuses) : ici, fracture complexe 
du corps vertebral et d'une apophyse transverse droite. 
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gros vaisseaux sus- et sous-diaphragmatiques. Une helice tardive 
evalue les parenchymes hepatique et splenique. Le radiologue 
s'attache a rechercher une fuite de produit de contraste signant 
une hemorragie active. Celle-ci se materialise par la presence d'un 
« blush » ou d'une « flammeche » r ce qui incitera dans les delais 
les plus brefs a la realisation d'un geste d'hemostase chirurgical 
ou a la realisation d'une arteriographie en vue d'une embolisation. 

1. Recherche d'une lesion cranienne 

Vindication du scanner cerebral est large chez le traumatise 
grave. Un deficit neurologique focal ou une plaie cranio-cerebrale 
rendent cet examen urgent. Cependant, une imagerie trop pre- 
coce peut etre faussement rassurante et doit etre repetee. L'exa- 
men est realise sans injection avec double fenetrage parenchy- 
mateux et osseux. L'examen recherche dans un premier temps 
un hematome extradural (fig. 5) qui represente I'urgence neuro- 
chirurgicale, un hematome sous-dural aigu (fig. 6) dont I'indication 
d'evacuation est a discuter avec le neurochirurgien au cas par 
cas, des contusions hemorragiques. Des lesions de cisaillement 
axonal, mieux visibles en IRM, une hemorragie intraventriculaire 
et un engagement cerebral sous-falcoriel, temporal ou cerebel- 
leux sont egalement recherches. Enfin, la visualisation ou non 
des citernes de la base permet d'evaluer le degre d'hypertension 
intracranienne. 

2. Etage thoracique 

La TDM est indiquee en cas de traumatisme thoracique ferme 
(deceleration...) ou ouvert, et ce d'autant plus que la radiogra- 
phie initiale est anormale ou si un scanner abdominal est neces- 
saire, en raison de la frequence des lesions associees (fig. 7 et 8). 
Le scanner peut mettre en evidence : 

- un hemomediastin : la rupture de I'isthme aortique represente 
la lesion qu'il faut rechercher devant tout hemomediastin moyen. 
La TDM injectee avec reconstruction est actuellement l'examen 
de choix (avec I'echocardiographie transoesophagienne) ; 

- des lesions pleurales : hemothorax ou pneumothorax. Les 
pneumothorax partiels anterieurs ne sont souvent decouverts 
que par cet examen. Enfin, la position des drains prealablement 
mis en place sera controlee ; 

- des lesions pulmonaires et tracheo-bronchiques, une contusion 
pulmonaire qui est souvent sous-estimee par le cliche thoracique 
conventionnel, des pneumatoceles traumatiques, une atelectasie ; 

- une lesion diaphragmatique : le scanner avec reconstruction 
sagittale et coronale peut montrer une hernie digestive ou grais- 
seuse via le hiatus diaphragmatique traumatique. Le diagnostic 
reste neanmoins difficile. 

3. Etage abdominal 

Le scanner (fig. 9) peut mettre en evidence : 

- des lesions spleniques : la visualisation d'une fuite active du 
produit de contraste temoigne d'un saignement actif et necessite 
en general un geste therapeutique. Vindication operatoire est 
discutee en cas d'instabilite hemodynamique du malade malgre 
un remplissage bien conduit ou chez le traumatise cranien grave ; 


- des lesions hepatiques : une attitude conservatrice est habi- 
tuellement privilegiee. L'embolisation a titre hemostatique est 
utilisable. Le recours initial a la chirurgie, lorsqu'il est indispen- 
sable, entraTne un geste de tamponnement ; 

- des lesions renales : les traumatismes du pedicule vasculaire 
renal sont les lesions les plus graves. Elies justifient d'une embo- 
lisation a visee hemostatique, ou la pose d'un stent en cas de dis- 
section stenosante. Le scanner permet de faire le bilan vascu- 
laire et parenchymateux des lesions renales ; 

- des lesions des organes creux : lors d'une perforation du grele, 
le pneumoperitoine, non mis en evidence a I'echographie, n'existe 
que dans 30 % des cas. II faut done toujours evoquer ce dia- 
gnostic en presence d'un epanchement intraperitoneal isole ou 
d'un hematome de la racine du mesentere ; 

- un hematome pelvien : le scanner permet de rechercher une 
extravasation retroperitoneale du produit de contraste au temps 
tardif. En cas de saignement d'origine arterielle, une embolisation 
en urgence doit etre realisee (fig. 10). Les fractures du bassin 
sont quasiment constantes dans ce type de pathologie. 

En presence de signes cliniques d'atteinte arterielle periphe- 
rique, hemorragique ou ischemique, I'arteriographie associee ou 
non a un geste endovasculaire est indiquee en urgence. 

4. Traumatismes rachidiens 

Une imagerie du rachis cervical doit etre obtenue chez tous 
les blesses sauf lorsque tous les criteres suivants sont reunis : 

- absence de douleur cervicale posterieure spontanee ou a la 


Pour en savoir plus 



» Detresses vitales 

de I'adulte (I et II) 

Monographies 

(Rev Prat 2006;56[7]:721-56) 

(Rev Prat 2006;56[8]:839-76) 


RECOMMANDATIONS 
CONFERENCES D'EXPERTS 
(PEUVENT ETRE TROUVEES 
SUR LES SITES DE LA SFAR, 

DE SFMU, ET DE SAMU 
DE FRANCE) : 

I Modalites de la sedation 
et/ou de I'analgesie 
en situation extrahospitaliere 

SFAR 1999 

I Recommandations 
concernant les modalites 
de la prise en charge 
medicalisee prehospitaliere 
des patients en etat grave 
SFAR - SAMU 
de France, 2001 


I Recommandations concernant 
la mise en place, la gestion, 
('utilisation et revaluation 
d'une salle d'accueil des 
urgences vitales (SAUV) 

2002 . 

I Prise en charge 
d'un blesse adulte presentant 
un traumatisme vertebro- 
medullaire 

SFAR, 2003. 

I Monitorage du patient 
traumatise grave 
en prehospitalier 

SFAR - SAMU 
de France, 2005 
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pression des apophyses epineuses de la base de I'occiput a la 
saillie de la premiere vertebre thoracique ; 

- absence d'intoxication : un patient est considere comme intoxi- 
que s'il existe un aveu de sa part ou de son entourage, un ele- 
ment de diagnostic Clinique ou un dosage biologique positif ; 

- absence d'alteration de la conscience ; 

- absence de syndrome deficitaire focal, subjectif ou objectif ; 

- absence de lesions douloureuses a distance du rachis. 

La scanographie rachidienne (fig. 11) est I'examen de reference, 
obligatoire : lorsque I'examen clinique ne permet pas d'eliminer 
une lesion vertebro-medullaire et lorsqu'il existe un haut risque 
de lesion rachidienne (traumatisme cranien, deficit neurologique 
attribuable a une lesion medullaire ou radiculaire, fractures et 
traumatismes multiples). 

L'IRM vertebro-medullaire est indiquee en cas de lesion medul- 
laire probable sans anomalie radiologique, deficit neurologique 
avec cervicarthrose et/ou canal spinal etroit sans lesion osseuse 
de nature traumatique et enfin de traction des fractures-luxations 
du rachis cervical pour controler les reductions. 

La prise en charge doit etre multidisciplinaire mais coordon- 
nee par un medecin experiments designe prealablement dans 
le cadre d'une procedure ecrite. La competence de I'equipe est tres 
liee a I'activite qu'elle assure avec une notion de masse critique. 
Le patient sera ulterieurement pris en charge en reanimation. 
Les complications secondaires sont celles observees pour tout 
patient grave : defaillance multiviscerale, infection, complications 
thromboemboliques... 

CONCLUSION 

C'est cette prise en charge initiale, organisee, qui permet d'eva- 
luer la gravite et la recherche des complications precoces. De 
('organisation prealable regionale de cette prise en charge va 
decouler en grande partie revolution ulterieure. 

Une evaluation reguliere est indispensable. Pour ce faire, des 
registres de prise en charge doivent etre mis en place. 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemantles donnees publiees dans cet article. 
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A PARAITRE : 


• 1 re partie : « Chez un traumatise abdominal ». 

Rev Prat 2006;56(7):769-78 

• 2 e partie : « Chez un traumatise des membres ». 
Rev Prat 2006;56(17):1933-40 

• 3 e partie : « Chez un brule ». 

Rev Prat 2006;56(18):2059-63 

• 4 e partie : « Devant une plaie des parties molles ». 
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6 e et 7 e partie : 

• « Chez un traumatise cranio-facial » 

• « Chez un traumatise thoracique » 
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... une majorite de medecins continue 
de considerer le systeme dans lequel ils exercent 
comme une machinerie assez peu operante, 
compliquee, volontiers hostile et plutot illegitime 
pour regler des difficultes dont ils disent 
facilement qu'elles s'accumulent inexorablement... 

... et pourtant p cette recherche permanente 
d'amelioration de la qualite n'est pas nouvelle 
pour les medecins ; elle etait de tout temps 
presente a leur esprit. II se trouve cependant 
que ce qui etait souvent implicite va devenir 

de plus en plus explicite ... 
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